Additional Information about Your Access w) B
to Employer Sponsored Health Insurance Coverage ‘

In order to determine your continued eligibility for MassHealth for you and members of your household, we need more information
from you AND your employer about your access to employer sponsored health insurance coverage.

You must cooperate in providing information necessary to maintain eligibility, including obtaining or maintaining available health
insurance or your MassHealth benefits may be terminated.

Do not enroll in any health plan through your employer until we have reviewed the plan to meet Premium Assistance program
standards. We will send you a letter to tell you if you have to enroll in a plan if we decide a plan offered through your employer
meets program requirements.

INSTRUCTIONS —

1. Complete Part 1: Member Information section and sign below.

2. Have your employer complete Part 2: Employer Sponsored Health Insurance Information.

3. Return your completed form by the deadline on your notice. Include the Summary of Benefits from your employer if one
has been provided to you. If your employer does not complete the form, you must still complete and return Part 1 by the
deadline on your notice. You can return your form in one of the following ways:

Mail: MassHealth OR Fax: 617-847-3148
Attn: ESI

PO Box 7

Quincy, MA 02171

PART 0 Member Information (You must complete this section.)

1. First name, middle name, last name, and suffix

2. Date of birth 3. MassHealth Member ID Number:

4. Are you currently working? |:|Yes (complete question 4a) |:| No (go to question 5)

4a. If yes, Employer name and address

Wages/tips (before taxes) [Jweekly [JEvery2weeks [ _|Twiceamonth [_JMonthly [_]Yearly
(Subtract any pre-tax deductions, such as non-taxable health insurance premiums.)
Date you started getting these wages/tips Average number of hours worked each WEEK

Is this job a sheltered workshop? [ _]Yes [_]No
Are you seasonally employed? |:| Yes |:| No If yes, how many months do you work each calendar year?

If you have more jobs and need more space, attach another sheet of paper.
Yearly income: 1. What is your total expected income for the current calendar year?
2. What is your total expected income for next calendar year, if different?

w

. If no, does your spouse or domestic partner, or parent of a child under age 19 living in your household currently work? |:|Yes |:| No
If you answered yes to question 4 or 5, give this form to your/their employer to complete Part 2: Employer Sponsored Health

Insurance Information. If no, send a copy of a bill or statement from your insurance company showing your monthly premium cost
and a Summary of Benefits.

If you answered no to question 4 and 5, sign and return this form. You must contact MassHealth at 1-800-841-2900 or

TTY: 1-800-497-4648 for people who are deaf, hard of hearing, or speech disabled to report any employment and /or income changes.

6. SIGNATURE:
| certify under pains and penalty of perjury that what is stated on this form is correct and complete to the best of my knowledge.

Signature of head of household or authorized representative Date
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Informacion adicional sobre su acceso a la cobertura w FelEaiti
de seguro de salud patrocinado por un empleador

Con el fin de determinar la continuidad de su elegibilidad para MassHealth para usted y los miembros de su hogar, necesitamos mas
informacion de usted Y de su empleador sobre su acceso a la cobertura de seguro de salud patrocinado por un empleador.

Usted debe cooperar en proporcionar la informacién necesaria para mantener la elegibilidad, lo que incluye obtener y mantener un
seguro de salud disponible o sus beneficios de MassHealth podrian terminar.

No se inscriba en ningun plan de salud por medio de su empleador hasta que hayamos revisado que el plan cumpla con las normas
del Programa Premium Assistance (Asistencia con el pago de primas). Le enviaremos una carta para informarle si usted debe
inscribirse en un plan si decidiéramos que un plan ofrecido por medio de su empleador cumple con los requisitos del programa.

INSTRUCCIONES:

1. Complete la seccion de la Parte 1: Informacidn sobre el afiliado y firme al pie de la pagina.

2. Pidale a suempleador que complete la seccién Part 2: Employer Sponsored Health Insurance Information.

3. Envie su formulario completado antes de la fecha de vencimiento indicada en su aviso. Incluya el Resumen de beneficios
de su empleador si se lo hubieran entregado. Si su empleador no completa el formulario, aun asi usted debe completar y
enviar la Parte 1 antes de la fecha de vencimiento indicada en su aviso. Usted puede enviar su formulario por una de las
siguientes maneras:

Por correo: MassHealth 0] Por fax: 617-847-3148
Attn.: ESI

PO Box 7

Quincy, MA 02171

PARTE 0 Informacion sobre el afiliado (Usted debe completar esta seccién.)

1. Primer nombre, segundo nombre, apellido y sufijo

2. Fecha de nacimiento 3. Numero de ID del afiliado de MassHealth:

4. Estd usted trabajando actualmente? |:|S|' (complete la pregunta 4a) |:| No (vaya a la pregunta 5)
4a. Si contesto si, nombre y direccidon del empleador

Salarios/propinas (antes de impuestos) $ [[]semanal [_] Quincenal [_] Dos veces por mes [_] Mensual [_] Anual
(Reste cualquier deduccién antes de impuestos, tal como primas de seguros de salud no imponibles.)
Fecha en que comenzd a recibir estos salarios/propinas Promedio de horas trabajadas cada SEMANA
¢Es este empleo un taller de trabajo protegido? |:| Si |:| No
¢Esta usted empleado por temporada? []Si []No Sicontestd si, écudntos meses trabaja cada afio calendario?
Si usted tiene mas empleos y necesita mas espacio, adjunte otra hoja de papel.
Su ingreso anual: 1. ¢Cual es su ingreso total esperado para el afio calendario actual?
2. éCual es su ingreso total esperado para el préximo afo calendario, si es diferente?

w

. Si contestd no, en su hogar, ¢trabaja actualmente su conyuge o pareja de hecho, o trabaja el padre/madre de un nifio menor de
19 afios de edad? [_]Si []No
Si contestd si a la pregunta 4 o 5, dele(s) este formulario a su(s) empleador(es) para que complete(n) la seccién Part 2: Employer
Sponsored Health Insurance Information (Parte 2: Informacion sobre el seguro de salud patrocinado por un empleador).
Si contestd no, envie una copia de una factura o comprobante de su compafiia de seguros que demuestre el costo de su prima
mensual y un Resumen de beneficios.
Si contestd no a las preguntas 4y 5, firme y envie este formulario. Usted debe comunicarse con MassHealth al 1-800-841-2900 o
TTY: 1-800-497-4648 para personas sordas, con dificultad auditiva o discapacidad del habla para informar sobre cualquier cambio
en empleo y/o de ingresos.

. FIRMA:
Yo certifico bajo pena de perjurio que lo declarado en este formulario es correcto y esta completo a mi mejor saber y entender.

(o)}

Firma del jefe del hogar o del representante autorizado Fecha
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Member name

Date of birth

PART

(To be completed by your employer.)

Employer Sponsored Health Insurance Information

If you have questions about how to complete this form, please call 1-800-862-4840.

1. Employer name

2. Employer FEIN/Tax ID Number:

3. Human Resources Contact Information:

Name:

Address:

Contact Telephone Number:

Contact email address (optional)

4. Do you offer health insurance to your employees?

|:|Yes |:| No

If no, sign below and return this form to the employee.

If yes, you must complete all questions below.

5. Is this employee eligible to enroll in health insurance? (check one)

|:| This employee is not offered health insurance.

[] This employee is currently offered health insurance.

|:| This employee will be offered health insurance on

(mm/dd/yyyy)

6. Please tell us your open enrollment dates:

7. If the employee is currently offered insurance or will be offered insurance, please complete the chart below. A Summary of
Benefits for each plan the employee has access to must be provided. In lieu of completing the chart below, a detailed rate sheet
listing both the employer and per pay period employee contribution for every health plan you offer can be submitted. You will
still need to confirm the pay period frequency. Please check off if you will be including this document in your submission.

[Jrate Sheet Included

Name of Plan

Health Plan #1

Health Plan #2

Health Plan #3

Health Plan #4

Level of Coverage
Offered

[Jindividual []Dual
[Jcouple []Family

[Jindividual []Dual
[Jcouple []Family

[Jindividual []Dual
[Jcouple []Family

[Jindividual []Dual
[Jcouple []Family

Family Coverage Total
Monthly Premium

Employee Contribution | Individual Individual Individual Individual
Please list the Per Pay Dual Dual Dual Dual
Period Rate Couple Couple Couple Couple
Family Family Family Family
Employer Contribution | Individual Individual Individual Individual
Please express as a Dual Dual Dual Dual
percentage. If the same | coyple Couple Couple Couple
Lzreﬂltzligzgl?;eo;x Family Family Family Family
All: All: All: All:

“All” section.

Pay Period Frequency

[Jweekly [[] Biweekly
[] other

[Jweekly []Biweekly
[] other

[Jweekly []Biweekly
[] other

[Jweekly []Biweekly
[] other

Open Enrollment Dates

8. EMPLOYER SIGNATURE:
| certify under pains and penalty of perjury that what is stated on this form is correct and complete to the best of my knowledge.

Signature of person completing this form

Date
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Nombre del afiliado

Fecha de nacimento

PARTE

(Para ser completada por su empleador.)

Si usted desea hacer preguntas sobre como completar este formulario, por favor llame al 1-800-862-4840.

Informacion sobre el seguro de salud patrocinado por un empleador

1. Nombre del empleador

2. FEIN/Numero de identificacion fiscal del empleador:

3. Informacién de contacto de Recursos Humanos:

Nombre:

Direccion:

Numero de teléfono del contacto:

Correo electrdnico del contacto (opcional)

4. (Ofrece usted seguro de salud a sus empleados?

[Jsi [Ino

Si contentd no, firme al pie de la pagina y entregue este formulario al empleado.

Si contestd si, usted debe completar todas las preguntas a continuacion.

5. ¢Es este empleado elegible para inscribirse en un seguro de salud? (marque uno)

[] A este empleado no se le ofrece un seguro de salud.
[] A este empleado si se le ofrece un seguro de salud actualmente.

[] A este empleado se le ofrecera un seguro de salud el

(mm/dd/aaaa)

6. Por favor inférmenos sobre sus fechas de inscripcion abierta:

7. Siactualmente se le ofrece un seguro al empleado o se le ofrecera, por favor complete la tabla siguiente. Debe proporcionarse
un Resumen de beneficios para cada plan al que el empleado tenga acceso. En lugar de completar la tabla siguiente, puede
presentarse una lista de precios detallada que indique la contribucion del empleado por periodo de pago y la contribucién del
empleador para cada plan de salud que se ofrezca. Aun asi, usted debera confirmar la frecuencia del periodo de pago. Por favor
marque si usted incluird este documento en su presentacion.

[ Lista de precios incluida

Nombre del Plan

Plan de salud n.°1

Plan de salud n.° 2

Plan de salud n.° 3

Plan de salud n.° 4

Nivel de cobertura
ofrecida

[Jindividual [ ] Para 2

[ Pareja[_] Familia

[Jindividual [] Para 2

[ Pareja[] Familia

[Jindividual [] Para 2

[]Pareja[_] Familia

[Jindividual [ Para 2

[Jrareja[] Familia

Prima mensual total de
cobertura familiar

Contribucion del Individual Individual Individual Individual
empleado Para dos Para dos Para dos Para dos
Por favor indiqlue el Pareja Pareja Pareja Pareja
precio por periodo de Familia Familia Familia Familia
pago
Contribucion del Individual Individual Individual Individual
empleador Doble Doble Doble Doble
Por favor'escriba.en Pareja Pareja Pareja Pareja
porcentaje. Si es igual Familia Familia Familia Familia
para todos los planes,

Todos: Todos: Todos: Todos:

solo debe completar la
seccion “Todos”.

Frecuencia del periodo
de pago

|:|Semana| DQuincenaI
|:| Otra___

|:|Semana| DQuincenaI
|:| Otra___

DSemanaI |:|Quincena|
|:|Otra -

|:|Semana| |:|Quincena|
|:| Otra

Fechas de inscripcion
abierta

8. FIRMA DEL EMPLEADOR:
Yo certifico bajo pena de perjurio que lo declarado en este formulario es correcto y esta completo a mi mejor saber y entender.

Firma de la persona que complete este formulario

Fecha
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